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INTRODUCTION 


La  clinique  a reconnu,  depuis  longtemps,  l'existence  de 
localisations  de  la  tuberculose  sur  les  séreuses  de  l’organisme  : 
c’est  ainsi  que  le  péricarde,  la  plèvre,  les  méninges  sont  sou- 
vent le  siège  de  manifestations  tuberculeuses,  soit  primitives, 
soit  secondaires. 

La  tunique  vaginale,  à son  tour,  n’échappe  pas  à l’inflam- 
mation produite  par  le  bacille  de  Koch  : comme  les  autres 
séreuses,  elle  réagit  en  produisant  soit  du  liquide  séreux 
(hydrocèle),  soit  du  liquide  hématique,  avec  épaississement 
de  la  vaginale  (hématocèle). 

Cette  localisation  bacillaire  est-elle  parfois  primitive  ? La 
question  est  encore  très  controversée. 

Nous  devons  à l’obligeance  de  notre  ami  M.  le  docteur 
Massabuau,  chef  de  clinique  chirurgicale  et  chef  des  travaux 
pratiques  d’anatomie  pathologique  à la  Faculté,  une  obser- 
vation très  intéressante  étudiée  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Forgue,qui  nous  montre  que  cette  localisation  tubercu- 
leuse peut  être  nettement  primitive,  et  de  plus,  fait  très  intéres- 
sant, la  même  observation  nous  montrera  que  sur  la  vaginale, 
l’inflammation  peut  suivre  un  processus  analogue  à celui  qui 
a été  souvent  constaté  sur  les  méninges  ; de  même  que  nous 
connaissons  la  pachyméningite,  de  même  nous,  pourrons 
décrire  une  pachyvaginalite. 


VI 


Cette  observation  nous  donnera  l’occasion  de  (aire  une 
étude  succincte  de  la  tuberculose  de  la  vaginale,  d’après  les 
travaux  des  divers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question. 

Avant  de  commencer  ce  travail,  qu’il  nous  soit  permis 
d’adresser  à M.  le  professeur  Forgue  nos  meilleurs  senti- 
ments de  reconnaissance  pour  l’honneur  qu’il  a bien  voulu 
nous  faire  en  acceptant  la  présidence  de  notre  thèse.  Que 
tous  nos  maîtres  reçoivent  ici  l’hommage  de  notre  plus  pro- 
fond respect  et  de  notre  entière  reconnaissance  pour  l’ensei- 
gnement, à la  fois  précieux  et  utile,  qu’ils  nous  ont  donné 
avec  tout  leur  dévouement,  et  pour  la  bienveillance  qu’ils 
n’ont  cessé  de  nous  prodiguer  durant  le  cours  de  nos  études 
médicales. 

Que  M.  le  docteur  Massabuau  reçoive  nos  plus  sincères 
remerciements  pour  l’empressement  qu’il  a toujours  mis  à 
nous  donner  tous  les  renseignements  utiles  qui  nous  ont 
permis  de  mener  à bien  ce  modeste  travail. 
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M.  Massabuau,  chef  de  Clinique  chirurgicale. 
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N...  (Antoine),  âgé  de  17  ans,  entre  le  10  juin  1907, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Eorgue. 

Ce  malade  ne  présente  rien  de  particulier  à .signaler 
dans  ses  antécédents  personnels.  11  n’a  jamais  eu  de 
blennorrhagie. 

Le  début  de  la  maladie  aeluelle  remonte  à un  an  envi- 
ron. Le  malade  s’aperçoit  à ce  moment  d’une  augmenta- 
tion de  volume  de  la  partie  droite  des  bourses,  qui  s’est 
accentuée  progressivement,  sans  jamais  donner  naissance 
à aucun  phénomène  douloureux.  Il  n’a  jamais  eu  de  trau- 
matisme à ce  niveau. 

Quand  on  l’examine,  on  constate  que  la  partie  droite 
des  bourses  est  occupée  par  une  tumeur  piriforme,  du 
volume  d’un  œuf  d’autruche  environ,  à grosse  extrémité 
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inférieure,  et  dont  le  pôle  supérieur  se  continue  d’une 
façon  très  nette  avec  le  cordon,  dont  on  sent  très  bien  le 
relief  absolument  normal,  et  qui  forme  à la  tumeur  comme 
un  pédicule  rjui  s’enfonce  dans  le  canal  inguinal.  La  peau 
du  scrotum  est  absolument  normale  à la  surface  de  la 
tumeur  et  glisse  parfaitement  sur  elle. 

A la  palpation,  on  se  rend  compte  que  la  surface  de  la 
tumeur  est  lisse  : la  consistance  en  est  uniforme,  ferme, 
donnant  même  une  sensation  de  résistance  qui  dépasse 
la  rénitence  proprement  dite.  On  ne  sent  ni  le  testicule, 
ni  l’épididymc  à la  surface  de  la  tumeur.  Mais  la  pression 
à la  partie  postéro-inférieure  de  la  masse  détermine  une 
sensation  légèrement  douloureuse,  qui  semble  bien  répon- 
dre à la  sensibilité  testiculaire.  La  tumeur  est  absolument 
irréductible,  le  testicule  du  côté  opposé  est  absolument 
normal,  ainsi  que  l’épididyme. 

Le  toucher  rectal  ne  fournit  aucun  autre  renseigne- 
ment : la  prostate  et  les  vésicules  séminales  ont  leur 
volume  normal. 

Le  malade  n’a  d’ailleurs  présenté  aucun  trouble  urinaire, 
jamais  d’écoulement  uréthral,  jamais  d’hématurie.  L’aus- 
cultation du  poumon  ne  révèle  aucune  lésion. 

En  raison  de  ces  laits,  le  diagnostic  porté  est  celui 
d’hydrocèle  épanchée  dans  une  vaginale  dont  le  canal 
péritonéo-vaginal  n’est  point  resté  anormalement  ouvert. 
On  soupçonne  la  possibilité  d’une  lésion  tuberculeuse  de 
l’épididyme:  il  s’agit  probablement  d’une  hydrocèle  symp- 
tomatique de  nature  tuberculeuse. 

Le  malade  est  opéré  le  15  juin  1907  : lorsque  les  cou- 
ches superficielles  et  la  fibreuse  ont  été  incisées,  la  vagi- 
nale apparaît  extrêmement  épaissie  ; cet  épaississement 
assez  uniforme  sur  le  feuillet  pariétal  mesure  en  certains 
points  jusqu’à  1 centimètre. 


— fl  - 

La  consistance  de  la  vaginale  épaissie  est  lardacée  : 
la  cavité  de  la  séreuse  n’est  pas  cloisonnée  : il  s’écoule 
lorsqu’elle  est  ouverte  un  liquide  séreux  et  citrin  absolu- 
ment limpide  dont  la  quantité  égale  le  contenu  d’un  verre 
environ.  La  face  interne  de  la  séreuse  apparaît  alors 
recouverte  d’un  enduit  fibrineux  qui  lui  donne  un  aspect 
irrégulier,  tomenteux,  mais  on  n’y  constate  la  présence 
d’aucune  granulation,  ni  d’aucune  nodosité  plus  particu- 
lièrement saillante.  L’épaississement  porte  surtout  sur 
le  feuillet  pariétal  ; en  un  point  de  ce  dernier  existe  une 
zone  de  l’étendue  d’une  pièce  de  1 franc  environ,  à 
limites  irrégulières,  qui  présente  une  coloration  bleu 
rougeâtre,  et  qui  donne  l’impression  d’être  constituée  par 
un  foyer  hémorragique. 

Le  testicule  paraît  absolument  sain  et  n’est  point 
recouvert  de  lausses  membranes  ; il  en  est  de  même  de 
l’épididyme  et  du  cordon. 

Une  orchidotomie  exploratrice  permet  de  constater 
qu'il  n’existe  absolument  aucune  lésion  tuberculeuse 
macroscopique  dans  le  tissu  du  testicule. 

La  vaginale  est  complètement  réséquée  au  ras  du  testi- 
cule et  de  l’épididyme,  que  l’on  coiffe  avec  la  fibreuse  et 
les  tissus  péri-séreux. 

Le  liquide  retiré  de  la  cavité  vaginale  est  envoyé  au  labo- 
ratoire des  cliniques  afin  qu’on  en  pratique  l’étude  cyto- 
logique. Cette  dernière  a démontré  que  les  éléments 
vivants  étaient  répartis  dans  ce  liquide  de  la  façon  sui- 
vante : 

Nombreux  globules  rouges. 

Lymphocytes. .....  90  0/0 

Polynucléaires  ....  10  0/0 

11  s agit  évidemment  là  d’une  formule  cytologique  qui 
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Fait  penser  uniquement  à la  nature  tuberculeuse  de  cet 
épanchement.  Ces  résultats  ont  été  confirmés  par  l’exa- 
men histologique  de  la  séreuse  enlevée. 


Examen  histologique 


A la  surface  de  la  préparation,  existent  des  travées  fibri- 
neuses, délimitant  des  mailles  extrêmement  serrées,  et 
qui  sont  déjà  le  siège  d’un  processus  de  néoformation  con- 
jonctive jeune. 

Dans  les  tissus  immédiatement  sous-jacents,  on  cons- 
tate uniquement  la  présence  de  travées  fibrineuses  enva- 
hies par  une  infiltration  épaisse  et  diffuse  de  cellules 
rondes  de  type  embryonnaire.  Ces  cellules  embryonnai- 
res s’agglomèrent  en  certains  points  pour  former  des 
nodules  ; parmi  ceux-ci,  quelques-uns,  tout  à fait  jeu- 
nes, présentent  les  caractères  indubitables  des  follicules 
tuberculeux,  avec  une  ou  plusieurs  cellules  géantes  cen- 
trales et  une  couronne  extrêmement  nette  de  cellules 
épithélioïdes  et  de  cellules  embryonnaires.  Cette  infiltra- 
tion aboutit  en  certains  points  à des  zones  de  dégénéres- 
cence caséeuse  assez  étendues.  On  a l’occasion  de  cons- 
tater rarement  le  siège  péri-vasculaire  de  ces  lésions 
tuberculeuses. 

En  un  point  de  la  préparation  répondant  au  point  bleu 
rougeâtre  que  nous  avons  signalé  dans  l’étude  macrosco- 
pique de  la  lésion,  existent  de  nombreux  vaisseaux  dila- 
tés, à parois  minces,  de  type  embryonnaire,  et  à côté 
d’eux  une  large  zone  hémorragico-fibrineuse  en  voie  de 
nécrose. 

A mesure  qu'on  s’avance  vers  les  parties  profondes  de 


la  préparation,  le  tissu  conjonctif  fasciculé  apparaît  en 
quantité  plus  considérable;  il  s’agit,  à ce  point-là,  de  la 
couche  sous-séreuse  épaissie,  dans  laquelle  existent  des 
nodules  tuberculeux  moins  typiques  que  dans  les  couches 
superficielles. 

Ajoutons  enfin  < j n e la  recherche  du  bacille  de  Koch  sur 
les  préparations  a été  négative. 

En  raison  de  tous  ces  faits,  en  particulier  de  l’absence 
de  lésions  tuberculeuses  du  testicule  et  de  l’épididyme, 
de  l’absence  de  toute  autre  localisation  tuberculeuse, 
nous  sommes  en  droit  de  conclure  que  nous  nous  trou- 
vons en  présence  d’une  localisation  primitive  de  l’infec- 
tion tuberculeuse  sur  la  vaginale,  revêtant  le  type  de 
pachysérite  en  transformation  hémorragique. 


HISTORIQUE  ET  ETIOEOGIE 


Nous  pouvons  décrire  au  point  de  vue  étiologique 
plusieurs  types  de  localisation  de  la  tuberculose  sur  la 
vaginale. 


lu  Vaginalite  secondaire  à une  lésion  épididymaire 

on  testiculaire. 

Ce  mode  de  propagation  de  l’inflammation  tuberculeuse 
par  contiguïté  est  très  facile  à comprendre  et  à admettre; 
nous  connaissons  des  arthrites  aiguës  et  chroniques 
succédant  à des  lésions  osseuses,  la  pleurésie  nous  fait 
souvent  songer  à une  lésion  pulmonaire,  les  péritonites 
accompagnent  souvent  les  inflammations  du  foie,  de  l’uté- 
rus, etc. 

De  même,  la  tunique  vaginale  s’enflamme  par  contiguïté 
à la  suite  de  lésions  siégeant  soit  au  niveau  du  testicule, 
soit  de  l’épididyme.  L’épanchementau  niveau  de  la  séreuse 
se  rattache  nettement  à une  lésion  anatomo-pathologique 
manifeste  de  l’organe  sous-jacent. 


Dans  ce  cas,  il  s’agit  évidemment  d’hydrocèles  sympto- 
matiques, secondaires,  parce  qu’elles  succèdent  à une 


avoisinant, 
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11  est  d’ailleurs  une  loi  de  pathologie  générale  qui  veut 
que  toute  séreuse  réagisse  lors  de  la  souffrance  de 
l’organe  qu  elle  renferme. 

Pour  la  vaginale  en  particulier,  ce  sont  surtout  les 
lésions  de  l’épididyme  qui  font  du  retentissement  sur 
cette  séreuse,  plus  rarement  les  lésions  du  testicule  lui- 


même. 

Parmi  ces  lésions,  il  faut  placer  en  première  ligne  la 
tuberculose  épididymaire  ; viennent  ensuite  les  lésions 
syphilitiques,  les  lésions  néoplasiques  par  exemple. 

D’ailleurs,  la  lésion  épididymaire  qui  détermine  l’irri- 
tation et  l’inflammation  de  la  vaginale  est  souvent  une 


lésion  minime;  ce  peut  être  un  léger  reliquat  d’épididymite 
blennorrhagique,  un  petit  kyste  du  cordon,  un  petit  vari- 
cocèle de  la  queue  de  l’épididyme,  parfois  même  simple- 
ment un  simple  petit  noyau  de  sclérose  vasculaire.  De 
sorte  qu’on  peut  dire,  avec  les  classiques,  qu’à  l’heure 
actuelle,  le  cadre  des  vaginalites  primitives,  dites  essen- 
tielles, doit  se  restreindre  de  plus  en  plus,  et  qu’un  grand 
nombre  (pas  toutes  cependant,  notre  observation  le 
montre)  doit  rentrer  dans  le  cadre  des  vaginalites  secon- 
daires, dues  quelquefois  à des  lésions  minimes  et  quasi 
microscopiques  des  organes  sous-jacents. 


*2n  Vaginatite  secondaire  à une  lésion  péritonéale. 

Non  seulement  par  contiguïté,  mais  encore  par  propa- 
gation à distance,  la  tuberculose  peut  envahir  la  vaginale. 

« J’ai  eu  occasion,  dit  Phocas  dans  la  Semaine  médicale 
(1891),  d’observer  la  guérison  d’une  hydrocèle  congénitale, 
chez  un  enfant  de  11  ans  opéré  par  moi  le  17  novembre 
1890.  Je  me  suis  contenté  d’exciser  le  collet  du  sac  dans 
l’étendue  de  1 cenlim.  environ. 


» Dans  deux  de  mes  observations,  ce  fut  la  tuberculose 
péritonéale  qui  a engendré  l'hydrocèle.  Dans  un  cas  la 
constatation  de  la  nature  tuberculeuse  du  liquide  fut  faite 
au  point  de  vue  bactériologique;  on  y a trouvé  des  bacilles 
de  Koch,  el  l’évolution  de  la  maladie  a démontré  sa 
n a t u re  t u berc  u I eu  se . 

» Dans  un  autre  cas,  l'enfant  ne  fut  pas  opéré  à cause 
des  lésions  tuberculeuses  du  poumon. 

» En  ce  qui  concerne  la  marche  des  lésions,  est-ce  le 
péritoine  qui  devient  primitivement  tuberculeux,  n’est-ce 
pas  plutôt  le  sac  péritonéo-vaginal  ? Sur  ce  point,  je  ne 
puis  émettre  une  opinion  lixe.  » 

Pierre  Sébileau  penche  pour  l’origine  péritonéale  du 
liquide  de  1 hydrocèle  communicante  et  cette  opinion 
semble  avoir  réuni  la  majorité  des  suffrages  en  ces  der- 
nières années.  Verneuil  l’enseignait  depuis  longtemps 
lorsque,  en  1889,  Jean-Louis  Laure  tenta  d’en  apporter 
la  preuve  clinique.  A cet  effet,  celui-ci  invoqua  tour  à 
tour  l’abondance  du  liquide,  abondance  qui  est  inhabi- 
tuelle dans  les  hydrocèles  simples  des  jeunes  sujets 
-(hydrocèles  infantiles),  la  guérison,  parfois  spontanée,  de 
l’hydrocèle  péritonéo -vaginale  par  oblitération  présumée 
du  canal  et  l’état  généralement  précaire  des  malades  qui 
en  sont  atteints  On  y peut  ajouter  la  disparition  subite 
de  l’hvdrocèle  à la  suite  d’un  repos  horizontal  favorisant 
l’écoulement  du  liquide  dans  le  péritoine,  ou  à la  suite 
d’un  exercice  violent  mettant  en  jeu  le  fonctionnement 
de  quelque  repli  valvulaire  du  conduit,  l inlluence  exercée 
sur  la  guérison  par  le  port  d’un  bandage  assurant  l’adhé- 
sion des  parois  de  l’ orifice  de  communication  entre  les 
deux  cavités  séreuses,  el,  enfin,  la  cure  définitive  de 
l’hydrocèle  à la  suite  de  l’extirpation  du  canal  vagino- 
péritonéal . 
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A ce  compte,  l’hydrocèle  péritonéo-vaginale  serait  donc 
fonction  de  péritonite  chronique  et  presque  toujours  de 
péritonite  tuberculeuse. 


3°  Vaginal  île  primitive. 

L’observation  que  nous  publions  en  tête  de  notre  tra- 
vail est  une  des  rares  nous  montrant  d’une  façon  très 
netle  la  localisation  primitive  de  la  tuberculose  sur  la 
vaginale  ; l’orchidotomie  exploratrice  montra,  en  effet, 
le  testicule  absolument  indemne,  et,  de  plus,  le  sujet  ne 
présentait,  dans  son  état  général,  aucun  signe  permettant 
de  soupçonner  l’existence  d’une  tuberculose  en  un  point 
quelconque  de  son  organisme. 

Les  observations  de  ce  genre,  véritablement  à l’abri  de 
toute  critique,  sont  très  rares. 

Goldmann  a publié  une  observation  de  localisation 
tuberculeuse  sur  la  vaginale  qui  nous  paraît  nettement 
primitive.  Voici  cette  observation  brièvement  résumée. 

U n homme  de  23  ans  entre  à la  clinique  de  M.  K... 
pour  une  tumeur  du  scrotum,  sur  le  début  de  laquelle 
il  ne  peut  fournir  de  renseignements  précis.  On  constate 
une  augmentation  de  volume  de  la  moitié  droite  du 
scrotum.  La  tumeur,  qui  n’est  pas  douloureuse  à la 
pression,  est  piriforme  et  remonte  jusqu’à  l’anneau 
inguinal  externe.  Elle  est  nettement  fluctuante  et  donne, 
en  outre,  à la  palpation,  la  sensation  d’une  crépitation 
molle,  comme  celle  que  produiraient  de  petits  corps 
mobiles,  libres  dans  la  cavité  vaginale. 

Enfin,  la  tumeur  est  transparente.  On  porte  le  diagnos- 
tic d'hydrocèle.  A l’opération,  il  s’écoule  de  la  cavité 
vaginale  un  liquide  clair,  jaune  rougeâtre.  Le  testi- 
cule et  l’épididyme  n’offrent  aucune  altération  appré- 
ciable. Sur  l’albuginée,  se  voient  quelques  végétations 
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saignant  facilement.  Le  feuillet  pariétal  de  la  tunique 
vaginale  est  parsemé  de  nombreux  tubercules,  du  volume 
d’une  tète  d’épingle;  ces  tubercules  existent  surtout  en 
grand  nombre  dans  les  parties  déclives  de  la  poche, 
tandis  qu  ds  sont  très  clairsemés  à son  pôle  supérieur. 
On  réunit  au  scrotum  les  bords  de  la  tunique  vaginale  et 
l’on  termine  l’opération  par  un  tamponnement  de  la  cavité 
à la  gaze  iodoformée.  La  guérison  fut  complète  au  bout 
d’un  mois.  L’opéré,  revu  au  bout  de  dix-huit  mois,  était 
en  parfaite  santé  et  sans  récidive.  Une  portion  de  la 
tunique  vaginale  avait  été  enlevée  pour  l’examen  micros- 
copique, qui  démontra  la  nature  tuberculeuse  de  l’af- 
fection. 

Un  rapprochant  cette  observation  de  celle  que  nous 
publions  en  tète  de  notre  travail,  on  peut  conclure,  je 
pense,  à la  nature  primitive  de  la  lésion  sur  la  vaginale. 

Le  D"  Simonds,  de  Hambourg,  qui  a fait  un  travail  très 
complet  sur  ce  sujet,  a vu  des  cas  dans  lesquels  le  testi- 
cule présentait  encore  des  tubercules  récents  et  peu  nom- 
breux, alors  que  la  vaginale  était  totalement  atteinte  de 
lésions  plus  anciennes,  preuve  d’une  localisation  primi- 
tive de  la  lésion  sur  la  séreuse,  lésion  s'étant  propagée 
au  testicule  par  contiguïté. 

Ce  même  auteur  prétend  qu’on  a négligé  à tort  jusqu'à 
présent  cette  affection  de  la  tunique  vaginale,  qui  n’est 
pas  rare,  puisqu’il  en  a recueilli  douze  cas  intéressants. 
11  ne  partage  pas  l’opinion  de  Ivlebs,  qui,  dans  son  traité, 
exprime  cette  opinion  que  la  tunique  vaginale  est  aussi 
rarement  atteinte  de  tuberculose  que  le  péritoine  l’est  au 
contraire  fréquc minent. 

Ne  pourrait-on  pas  voir  également  un  exemple  frappant 
de  cette  localisation  primitive  dans  les  deux  observations 
présentées  à la  Société  de  Chirurgie,  dans  la  séance  du 
28  janvier  l‘J03,  par  M.  Tuftier  (Observations  I et  11). 
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Dans  l’une  et  l’autre,  il  s’agit  d’individus  porteurs  d’une 
hydrocèle  et  dont  tous  les  organes  sont  absolument 
indemnes.  On  porte  le  diagnostic  d’hydrocèle  simple  el 
vulgaire.  Les  liquides  retirés  de  la  vaginale  sont  inosco- 
pés  et  examinés  par  M.  Jousset,  chef  de  laboratoire  du 
professeur  Debove.  Chez  un  malade,  l’examen  porta  sur 
100  grammes  de  liquide  : on  y trouva  de  rares  bacilles. 
Pour  le  second  malade,  l’examen,  pratiqué  sur  40  gram- 
mes de  liquide,  y montra  de  très  nombreux  bacilles  tuber- 
culeux. 

« Ces  deux  observations,  conclut  M.  Tuffier,  n’ont 
d’autre  but  que  d’appeler  l’attention  de  nos  collègues  sur 
la  présence  possible  de  bacilles  tuberculeux  dans  l’hydro- 
cèle cliniquement  simple  et  vulgaire.  Les  observations, 
qui,  je  l’espère, vont  suivre  celte  présentation, nous  montre- 
ront quelle  est  la  fréquence  de  ces  cas,  dans  quelle  pro- 
portion cette  bacillose  peut  se  rencontrer.  Nous  saurons 
s'il  n’y  a pas  lieu,  comme  je  le  crois,  de  rayer  du  cadre  de 
l’hydrocèle  simple  nombre  de  faits  au  profit  du  champ 
déjà  si  vaste  de  la  tuberculose  des  séreuses.  » 

A la  suite  de  cette  communication,  M.  Poncet  présenta 
à l’Académie  de  médecine  une  thèse  du  Dr  Duc,  inti- 
tulée : Du  rhumatisme  tuberculeux.  Hydrocèle  essen- 
tielle, primitive,  d’origine  tuberculeuse  (Voir  observa- 
tion III). 

M.  Tuffier  montra  qu’il  ne  s’agissait  pas,  dans  cette 
observation,  de  localisation  primitive  de  la  tuberculose 
sur  la  vaginale,  puisque  le  malade  portait  une  tumeur 
blanche  du  genou  et  avait  présenté  autrefois  une  orchite 
double  sans  cause. 

Cette  observation  n’en  est  pas  moins  intéressante, 
puisqu’elle  nous  montre  que  le  rhumatisme  tuberculeux 
peut  faire  des  localisations  aussi  bien  sur  les  séreuses 
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articulaires  que  sur  les  autres  séreuses,  en  particulier 
sur  la  vaginale. 

Mais  après  ces  communications  retentissantes,  il  sem- 
blait que  la  nature  des  vaginalites  fut  complètement  dé- 
montrée ; les  critiques  cependant  ne  manquèrent  pas.  On 
trouva  que  c’était  trop  souvent  que  l'on  rencontrait  des 
bacilles  de  Koch  dans  les  liquides  épanchés.  De  plus,  les 
inoculations  étaient  trop  souvent  négatives,  même  dans 
les  cas  où  le  microscope  permettait  de  déceler  la  présence 
de  bacilles.  D’ailleurs,  Besançon  et  d’autres  auteurs  se 
livrèrent  à une  critique  vive  du  procédé  par  lequel  Jousset 
décelait  la  présence  dans  les  liquides  épanchés  du  bacille 
de  Koch.  Ils  montrèrent  que,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  le  bacille  rencontré  par  la  méthode  de  Jousset 
n’était  point  le  bacille  de  Koch,  mais  qu’il  s’agissait  de 
bacilles  de  la  même  famille,  bacilles  dits  « acido-résis- 
tants »,  et  qui  ne  diffèrent  du  bacille  de  Koch  que  par  ce 
seul  caractère  qu’ils  ne  résistent  pas  à une  décoloration 
énergique. 

Appliquant  une  autre  méthode  moins  sujette  à la  cri- 
tique, on  a essayé  d’élucider  la  notion  de  la  nature  tuber- 
culeuse des  vaginalites  essentielles  : c’est  par  l’inoculation, 
méthode  précise  et  sûre.Barjon  etCade,  en  effet, citent  de 
leurs  expériences,  portant  toutes  sur  des  vaginalites  essen- 
tielles, que,  sur  15  inoculations,  toutes  furent  négatives. 

Il  en  est  de  même  des  expériences  citées  par  Widal  et 
Courmont. 

A l’heure  actuelle  une  réaction  tend  donc  à se  faire 
entre  cette  notion,  soutenue  un  peu  précocement  par 
Poucet,  Tuflier  et  Jousset,  de  la  nature  tuberculeuse  des 
hydrocèles  essentielles,  et  on  tend  à revenir  à la  notion 
donnée  par  l’étude  cytologique  des  liquides,  qu  ü s’agit 
d’épanchements  aseptiques,  non  pas  purement  méca- 
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niques,  mais  dus  h l’irritation  de  la  séreuse  par  des 
lésions  minimes  kystiques,  scléreuses,  vasculaires  ou 
autres  du  testicule  ou  des  voies  spermatiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’observation  que  nous  publions 
montre  d’une  façon  irréfutable  l’existence  de  la  tubercu- 
lose primitive  de  la  vaginale,  et  il  serait  prématuré  de 
vouloir  condamner  définitivement  les  conclusions  des 
expérimentateurs,  tels  quePoncet,  Tuilier  et  Jousset. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


La  tuberculose  peut  faire  sur  la  vaginale  : 

1°  La  vaginalite  séreuse  simple  aiguë  ou  chronique 
aboutissant  à l’hydrocèle,  c’est-à-dire  formation  d’une 
poche  contenant  du  liquide. 

La  quantité  de  liquide  varie  entre  100  et  500  grammes, 
le  plus  souvent  il  est  très  peu  abondant  et  sous  petite 
tension,  ce  qui  permet  l’exploration  des  organes  sous- 
jacents  : on  y trouve  souvent  des  bacilles  de  Koch,  prin- 
cipalement lorsque  la  vaginale  présente  elle-même  des 
lésions  tuberculeuses. 

Mais  le  liquide  d’une  hydrocèle  symptomatique  de  la 
tuberculose,  même  s’il  ne  renferme  aucun  germe  décela- 
ble par  nos  moyens  d’investigation,  peut  être  virulent,  et, 
inoculé  dans  le  péritoine  d’un  cobaye,  déterminer  des 
lésions  tuberculeuses. 

La  séreuse  elle-même  porte  toujours  des  traces  d’une 
inflammation  plus  ou  moins  étendue,  plus  ou  moins 
intense  et  plus  ou  moins  ancienne  ; on  y trouve  réguliè- 
rement des  néomembranes  à un  degré  d’organisation 
variable;  simples  filaments  fibrineux  lâches  au  début, 
puis  fausses  membranes  molles,  gélatineuses  et  peu 
adhérentes,  enfin  plaques  de  tissu  fibreux  plus  ou  moins 
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épaisses,  réalisant  des  adhérences,  des  tractus,  des 
poches,  ou  bien  un  blindage  irrégulier. 

Mais  1 inflammation  de  la  tunique  vaginale  peut  arriver 
à un  stade  plus  avancé  et  produire  : 

2°  La  pachyvaginalite  plus  ou  moins  hémorragique  ; 
dans  cette  pachyvaginalite  on  peut  constater  deux  ordres 
de  lésions  : 

a)  Des  lésions  banales,  non  spécifiques:  l’aspect  inté- 
rieur de  la  séreuse  est  modifié;  elle  est  revêtue  d’une 
fausse  membrane  qui  lui  donne  une  coloration  brun 
rouge,  un  aspect  tomenteux,  rugueux,  hérissé,  chagriné, 
avec  des  végétations  et  des  tractus  allant  d’une  paroi  à 
l’autre,  ou  délimitant,  dans  la  paroi  même,  des  logettes  et 
des  alvéoles.  Cet  aspect  varie  avec  l’ancienneté  des 
lésions.  Le  fait  dominant,  c’est  l’épaississement  de  la 
séreuse  ; elle  peut  atteindre  jusqu’à  30,  40,  50  millimè- 
tres d’épaisseur.  Gosselin  a classé  les  pachyvaginalites 
d’après  l’épaisseur  de  la  coque  séro  - pseudo-memb'’a- 
neuse. 

Il  est  cependant  à noter,  comme  fait  important,  la  pré- 
sence de  vaisseaux  ectasiés  dans  l’épaisseur  de  la  coque, 
et  souvent  à sa  surface  même,  plongeant  alors,  pour  ainsi 
dire,  dans  la  cavité  vaginale. 

Ce  sont  ces  vaisseaux  sanguins  qui,  par  leur  rupture, 
peuvent  donner  la  quantité  de  liquide  plus  ou  moins 
hémorragique  contenu  entre  les  feuillets  de  la  séreuse. 

Toutefois  , dans  le  cas  particulier  l’inoculation  du 
liquide  et  la  recherche  des  bacilles,  permettent  de  con- 
clure à la  non-spécificité  de  la  lésion. 

b)  Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  pachyvaginalite  vraie 
tuberculeuse:  notre  observation  nous  permet  de  décrire 
des  lésions  vraiment  intéressantes,  lésions  que  nous 
n’avons  vu  reproduites  nulle  part  et  qui  nous  permettent 
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de  conclure  à une  pachyvaginalite  nettement  tuberculeuse; 
nous  trouvons,  en  effet,  un  épaississement  de  la  vaginale 
constitué  par  des  travées  librineuses,  des  mailles  extrê- 
mement serrées,  et  de  plus  un  processus  de  néoformation 
conjonctive  jeune. 

Nous  y trouvons  de  plus  les  caractères  de  formations 
tuberculeuses  évidentes  : des  nodules  et  des  follicules 
tuberculeux,  des  cellules  géantes  centrales  , entourées 
d’une  couronne  de  cellules  épithélioïdes  et  de  cellules  em- 
bryonnaires. Et  de  plus,  en  des  points  où  les  lésions  sont 
plus  avancées,  on  peut  constater  la  caséification  de  zones 
assez  étendues. 

Ce  qui  explique  la  formation  de  liquide  hématique  dans 
l'intérieur  de  la  séreuse,  c’est  la  présence,  en  certains 
points,  de  nombreux  vaisseaux  dilatés,  de  type  embryon- 
naire, à parois  minces,  qui, ‘sous  l’influence  de  l’inflamma- 
tion et  de  la  congestion,  se  rompent,  et  le  liquide  san- 
guin se  collecte  entre  les  feuillets  de  la  vaginale  mélangé 
à une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  liquide  séreux. 
Le  cas  que  nous  avons  observé  évoluait  ainsi  vers  la 
pachyvaginalite  hémorragique  d’origine  tuberculeuse. 

3°  Pachyvaginalite  hémorragique  : hématocèle  de  la 
vaginale.  Dans  cette  troisième  forme  de  pachyvaginalite, 
en  outre  de  l’épaississement  portant  sur  la  séreuse,  le 
contenu  de  la  poche  est  entièrement  du  sang. 

Ce  sang  peut  être  clair,  limpide,  vermeil  ; plus  souvent 
il  est  altéré,  comparable  à de  la  mélasse,  à de  la  lie  de 
vin,  à du  sirop  de  groseille  ; quelquefois  il  a l’apparence 
du  bistre,  du  chocolat,  du  marc  de  café. 

Rarement  liquide,  il  est  plutôt  sirupeux,  visqueux  ; on 
peut  lui  voir  la  consistance  de  la  colle  de  pâte  : il  forme 
alors  un  magma  boueux  presque  solide  ; enfin,  il  peut 
être  condensé  en  caillots  adhérents  ou  libres,  les  uns 
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petits  comme  des  graines  de  semoule,  les  autres  gros 
comme  des  avelines  ou  plus  volumineux  encore. 

11  n’est  pas  rare  de  trouver  dans  une  même  poche  du 
sang  liquide,  un  magma  poisseux  et  des  caillots.  Ch. 
Monod  et  Terrillon  ont  trouvé  dans  la  cavité  d’une  pachy- 
vaginalile  des  filaments  de  fibrine  dissociés  que  l’on  au- 
rait facilement  pris,  disent-ils,  pour  des  tubes  sémini- 
fères. 

Ce  sang,  ainsi  épanché  dans  la  vaginale,  et  subissant 
ces  diverses  transformations,  provient  de  véritables  lacs 
sanguins,  qui  sont  quelquefois  si  considérables  qu’ils 
créent  un  véritable  état  variqueux  de  la  poche  dont  ils 
tapissent  les  parois.  Les  auteurs  anciens  avaient  bien 
observé  et  décrit  ce  lait  : « Lorsque  la  vaginale,  dit  Poil, 
a été  longtemps  distendue,  elle  devient  par  là  épaisse  et 
dure,  et  ses  vaisseaux,  surtout  ceux  de  sa  surface  in- 
terne, deviennent  quelquefois  si  gros  qu’ils  sont  très  sen- 
sibles et  deviennent  la  cause  de  l’hématocèle.  » Quand  la 
coque  est  nettement  stratifiée,  on  peut  voir  des  capillaires 
quelquefois  volumineux  s’insinuer  entre  les  diverses 
couches.  Les  parois  de  ces  capillaires  sont  remarquable- 
ment minces,  comme  les  parois  de  tous  les  vaisseaux 
néoformés  ; aussi  peut-on  souvent  constater  qu’en  divers 
points,  ils  se  rompent,  formant  çà  et  là  des  foyers  d’hé- 
morragie interstitielle,  de  véritables  « noyaux  apoplec- 
tiques » dont  l’apparence  varie  avec  l’ancienneté. 

De  cette  étude  succincte  anatomo-pathologique,  il  res- 
sort clairement  que  la  tuberculose  peut  faire  des  pachy- 
vaginalites  avec  des  lésions  typiques  pouvant  aboutir  à 
l’hématoeèle  vraie. 
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Nous  avons  montré  que  la  tuberculose  pouvait  faire  la 
pachyvaginalite. 

Cette  dernière  présente,  comme  signes  physiques,  tout 
d’abord  une  tumeur,  qui  se  développe  progressivement  et 
est  totalement  indolore.  Cette  tumeur  est  généralement 
unilatérale  : elle  est  ovalaire,  piriforme  et  possède  deux 
pôles  : le  pôle  inférieur  est  plus  volumineux  que  le  pôle 
supérieur,  lequel  remonte  sur  le  cordon  ; ce  dernier  forme 
à la  tumeur  comme  un  pédicule  qui  s’enfonce  dans  le 
canal  inguinal.  Sa  grosseur  peut  atteindre  le  volume  d’un 
œuf  d’autiuche  environ. 

Au  toucher,  la  tumeur  est  lisse,  tendue,  sans  adhérence 
à la  peau  : elle  paraît  dense,  pesante.  Sa  consistance  est 
variable;  quand  la  coque  est  mince,  la  masse  est  fluctuante, 
ou  tout  au  moins  rénitente  et  élastique  ; quand  la  coque 
est  épaisse,  la  masse  devient  dure,  parcheminée,  plus 
ferme  qu’une  tumeur  solide  ; c’était  le  cas  pour  la  tumeur 
dont  nous  publions  l’observation  : lisse,  de  consistance 
uniforme,  ferme,  elle  donnait  une  sensation  de  résistance 
dépassant  la  rénitence  proprement  dite. 

Le  testicule  et  l’épididyme  sont,  en  général,  si  bien 
nclus  dans  la  tumeur  qu’on  ne  peut  pas  souvent  les  attein- 
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dre.  11  faut  les  chercher  là  où  ils  doivent  normalement  se 
trouver,  c’est-à-dire  dans  la  région  postérieure,  vers  le 
pôle  inférieur  de  la  masse  ; c’est  là  que,  dans  notre  cas  de 
pachyvaginalitc  tuberculeuse,  on  détermina,  à la  pres- 
sion, une  sensation  légèrement  douloureuse  répondant 
sûrement  à la  sensibilité  testiculaire.  Mais  il  n’est  pas 
toujours  possible  de  faire  naître  cette  sensation  doulou- 
reuse par  compression  de  la  glande.  C’est  alors,  ou 
qu’elle  est  déplacée,  ou  qu’elle  est  enfermée  dans  une 
épaisse  gangue  fibreuse,  ou,  enfin,  qu’elle  est  atrophiée  et 
incapable  de  réaction. 

De  plus,  généralement,  la  pachyvaginalite  forme  une 
tumeur  opaque  ; son  opacité  lui  vient  de  l’épaisseur  des 
parois  de  la  coque  et  de  la  nature  de  son  contenu.  Il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi  cependant  : la  tumeur  que  nous 
avons  eue  à examiner  était  transparente  ; elle  contenait 
de  la  sérosité,  elle  était  à un  stade  de  passage  entre  1 hy- 
drocèle et  l’hématocèle  vraie. 

Comme  signes  fonctionnels,  on  peut  les  réduire  à peu 
de  chose  : le  sujet  atteint  de  pachyvaginalite  .n’éprouve 
guère  que  delà  gêne,  une  sensation  de  pesanteur,  de  ti- 
raillements dans  les  lombes  ; il  n’éprouve  généralement 
pas  de  douleurs  spontanées,  ni  de  douleurs  à la  pres- 
sion. 11  est  rare  que  le  malade  présente  des  signes  autres 
de  tuberculose  urinaire. 
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EVOLUTION 


Sans  cause  apparente,  sans  douleur,  le  malade  voit  un 
jour  une  des  bourses  augmenter  de  volume.  Progressi- 
vement et  régulièrement,  la  tumeur  devient  lourde,  gê- 
nante ; à la  mollesse  succède  la  fluctuation  ; à la  fluctua- 
tion la  rénitence  ; à la  rénitence  l’induration.  Cet  état 
de-choses  peut  persister  des  mois  et  des  années  sans 
incidents. 

Mais  des  complications  peuvent  survenir  : d'abord 
complications  locales,  dans  la  pachyvaginalile  qui  nous 
occupe  particulièrement,  sous  l'influence  de  l’évolution 
des  lésions  tuberculeuses,  une  rupture  vasculaire  peut 
amener  l’augmentation  de  volume  de  la  tumeur,  augmen- 
tation rapide;  la  poche  se  tend,  devient  légèrement  sen- 
sible à la  pression,  elle  accentue  sa  rénitence;  elle  peut 
rester  stationnaire  quelque  temps  et  reprendre  ensuite 
son  évolution  lente  et  progressive. 

A côté  de  cette  transformation  en  hématocèle  par  hé- 
morragie, d’autres  accidents  plus  graves  peuvent  sur- 
venir, la  poche  peut  s’infecter.  Alors  la  lièvre  éclate,  la 
peau  devient  chaude,  rouge,  tendue  ; la  tumeur  est 
grosse,  douloureuse,  la  pression  y est  pénible,  quelque- 
fois la  résolution  termine  la  scène.  D’autres  lois,  survient 
la  suppuration  : les  douleurs  sont  très  vives,  le  scrotum 
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rougit,  gonfle  et  s’œdématie  ; la  fièvre  s’allume,  accom- 
pagnée de  frissons,  l’état  général  s’aggrave.  Une  bosse- 
lure se  forme  et  crève,  et  alors,  ou  bien  la  poche  arrive 
à se  fermer,  ou  bien  il  s’établit  des  trajets  fistuleux  inta- 
rissables. 

Enfin,  il  peut  arriver  que  chez  ces  malades  atteints  de 
tuberculose  de  la  vaginale,  comme  chez  tout  tuberculeux 
local,  le  moindre  événement,  infection  généralement  même 
légère  ou  traumatisme,  détermine  l’éclosion  d’une  tuber- 
culose généralisée,  d’une  granulie  à évolution  souvent 
rapidement  fatale. 
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DIAGNOSTIC 


Deux  choses  sont  à considérer  pour  établir  le  diagnostic 
de  la  pachyvaginalite  tuberculeuse  : 

1"  li  laut  s’assurer  qu’il  s’agit  d’une  hydrocèle  ou  d’une 
hëmatocèle  : 

A l’inspection,  l’hématocèle  se  présente  sous  l'aspect 
d’une  tumeur  des  bourses  unilatérale,  moins  souvent  bi- 
latérale, d’un  volume  qui  varie  d’un  œuf  de  dinde,  du 
poing  aux  tumeurs  piriformes  grosses  comme  un  œuf 
d’autruche,  à pôle  inférieur  plus  volumineux. 

A la  palpation,  la  tumeur  offre  des  caractères  différents 
selon  son  ancienneté  et  l’épaisseur  de  ses  parois.  Deux 
cas  se  présentent  : ou  bien  la  vaginale,  quoique  plus 
dense,  a conservé  sa  souplesse,  et  la  tumeur  revêt  à s’y 
méprendre  les  caractères  de  l'hydrocèle  ; ou  bien  la  paroi 
forme  une  coque  fibreuse,  rigide,  renforcée  par  places 
d’épaississements  cartilagineux,  et  l’hématocèle  prend 
l’aspect  clinique  d’une  tumeur  solide. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  signe  de  certitude  pour  conclure 
à une  hématocèle  est  donné  par  l’imperméabilité  des 
parois  et  de  la  collection  hydro  hématique  aux  rayons 
lumineux;  en  faisant  l’épreuve  de  transparence,  on  trouve 
que  l’hématocèle  est  opaque. 

Mais  nous  avons  vu  que,  dans  notre  observation,  il 
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s’agissait  non  point  d’une  hématocèle  franche,  mais  d’une 
pachyvaginalite  encore  séreuse,  stade  de  passage  entre 
l’hydrocèle  et  l’hématocèle  vraie.  Ce  diagnostic-là  offre , 
de  réelles  difficultés.  Ces  difficultés  peuvent  être  écartées 
par  un  examen  approfondi  de  la  consistance  et  de  la 
résistance  de  la  tumeur.  Nous  avons  vu,  en  effet,  chez 
notre  malade  que  la  tumeur  ne  donnait  point  l’impression 
de  fluctuation  que  donnent  toujours  les  hydrocèles  pures  ; 
pas  de  rénitence,  mais  résistance  ferme,  pas  de  transpa- 
rence de  la  tumeur. 

La  ponction  exploratrice  n’est  même  pas  capable  de 
faire  ce  diagnostic,  car  il  n’y  a pas  encore  de  sang  dans 
la  vaginale,  mais  un  liquide  séreux  analogue  à celui  des 
hydrocèles. 

2°  Mais  les  difficultés  sont  bien  plus  considérables 
quand  il  s’agit  d’aborder  le  deuxième  point  : 

Quelle  est  la  nature  de  celle  vaginalite  ? 

a)  Est-elle  essentielle  ou  secondaire? 

b)  Est  elle  tuberculeuse  ou  non  ? 

Pour  ce  qui  est  du  premier  point,  bien  souvent  la  cl i - 
nique  est  impuissante  à le  dire,  car  on  peut  avoir  affaire 
à des  lésions  minimes  de  l’épididyme  qu’un  examen  cli- 
nique ne  peut  avoir  la  prétention  de  révéler. 

Pour  ce  qui  est  du  second  point,  nous  avons  à notre 
disposition  de  précieux  moyens  de  laboratoire. 

Ces  moyens  sont  : 

1°  Le  cyto  diagnostic. 

21’  L’inoculation. 

3°  La  recherche  des  bacilles. 

Cylo-diagnostic.  - La  cytologie  des  liquides  de  l’or- 
ganisme est  une  science  due  à Widal  et  à ses  élèves.  Elle 
est  de  date  récente:  les  premières  publications  datent  de 
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1900.  Elle  a pour  but  l’étude  des  éléments  cellulaires 
qu’on  rencontre  dans  ces  liquides  ; elle  a conduit  à une 
méthode  de  clinique  etde  laboratoire  : le  cyto-diagnostic. 

Le  cyto-diagnostic  consiste  essentiellement  à recon- 
naître la  nature  d’un  liquide  pathologique  d’après  la 
nature  des  éléments  cellulaires  qu’il  tient  en  suspension. 

Quand  un  tissu  est  irrité,  il  réagit,  mais  sa  réaction  ne 
se  tait  pas  sans  mesure  et  sans  règle  ; dans  les  mêmes 
conditions,  elle  se  fait  suivant  les  mêmes  lois. 

Cette  réaction  est  contiée  dans  l’organisme  aux  agents 
de  défense  de  cet  organisme  : aux  leucocytes.  Suivant  la 
nature  de  l’agent  irritant,  les  leucocytes  employés  à la 
défense  varieront  : mais  quels  qu’ils  soient,  on  les  trouve 
toujours  au  lieu.de  l’invasion,  opposant  leur  résistance  à 
l’attaque  de  l’ennemi  ; ils  sont  dans  les  tissus  irrités,  ils 
tombent  dans  les  liquides  voisins.  Leur  présence  dans 
ces  liquides  constitue  le  principe  du  cyto-diagnostic. 
Quelles  que  soient  la  nature  et  la  provenance  du  liquide 
soumis  à l’examen  cytologique,  le  manuel  opératoire  est 
identique  et  l’examen  microscopique  peut  permettre  de 
déceler  dans  ces  liquides  : 

1°  Des  cellules  endothéliales  ; 

2°  Des  hématies  ; 

3°  Des  leucocytes  (polynucléaires,  grands  mononu- 
cléaires, lymphocytes,  éosinophiles). 

Les  éléments  cellulaires  ne  se  rencontrent  pas  avec  une 
égale  fréquence  dans  tous  les  liquides  d’épanchement  : 
les  uns  peuvent  exister  seuls  à l’exclusion  des  autres  ; 
les  uns  peuvent  prédominer  sur  les  autres  ; il  peut  y avoir 
égalité  de  nombre  entre  eux.  Pour  désigner  ces  différentes 
modalités  on  se  sert  du  terme  : formule  cytologique. 

Nous  avons  vu,  en  ce  qui  concerne  notre  observation, 
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que  la  formule  cytologique  des  éléments  contenus  dans 


la  vaginale  était  la  suivante  : 


Nombreux  globules  rouges 


Lymphocytes. 

Polynucléaires 


90  0/0 
10  0/0 


Nous  eu  avons  conclu  qu’il  s’agissait  là  évidemment 
d’une  formule  analogue  à celle  que  donnent  les  liquides 
d’autres  séreuses,  telles  que  la  plèvre,  les  méninges,  lors- 
qu’elles sont  irritées  par  le  bacille  de  Koch.  L’examen 
histologique  est  venu  confirmer  notre  diagnostic  en  nous 
montrant  les  différentes  lésions,  à leurs  différents  stades 
que  l’on  a coutume  de  rencontrer  sur  les  divers  organes 
envahis  par  la  tuberculose. 

A côté  du  cyto-diagnostic  qui  parait  à l’heure  actuelle 
avoir  conservé  toute  sa  valeur  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic différentiel  de  la  nature  des  liquides  des  vaginal i tes, 
deux  autres  moyens  sont  encore  à notre  disposition.  Ce 
sont  la  recherche  de  bacilles  d’une  part,  les  inoculations 
de  l’autre. 

Nous  avons  vu  combien  il  fallait  avoir  peu  de  confiance 
à l’heureactuelledans  la  recherche  directe  des  bacilles  par 
la  méthode  de  Jousset  qui  tend  d’une  façon  générale  à 
être  de  plus  en  plus  délaissée.  Mais  en  revanche  les  inocu- 
lations aux  animaux  pourront  donner  d’excellents  rensei- 
gnements. 


PRONOSTIC 


La  pachyvaginalite  est  une  maladie  grave  : son  moin- 
dre inconvénient  est  de  constituer  une  tumeur  lourde  et 
grosse,  disgracieuse  et  d’un  maniement  difficile,  que  le 
malade  dissimule  à grand’  peine,  et  qui,  non  content  de 
le  gêner  dans  l’exercice  courant  de  la  vie,  le  rend  mécani- 
quement inapte  ou  malhabile  au  coït  cl,  si  les  deux  côtés 
sont  frappés,  étouffe  successivement  sa  fécondité  et  sa 
virilité.  Le  pronostic  est  encore  aggravé,  dans  le  cas  de 
pachyvaginalite  tuberculeuse,  par  la  menace  d’une  infec- 
tion généralisée,  par  la  menace  d’une  localisation  de  la 
tuberculose  sur  un  organe  rapproché  ou  éloigné.  Heu- 
reusement que  le  traitement  chirurgical  est  tout  puissant 
contre  la  pachyvaginalite. 


TRAITEMENT 


Toutes  les  méthodes  employées  pour  le  traitement  des 
vaginalites  séreuses  simples  : applications  extérieures, 
évacuation  par  ponction,  suivie  d’une  injection  de  liquides 
destinés  à moditier  la  surface  de  celle-ci  ; toutes  ces  mé- 
thodes, disons-nous,  doivent  être  fortement  discutées 
lorsqu’il  s’agit  du  lraitement.de  la  pachyvaginalile  tuber- 
culeuse. 

En  effet,  la  ponction  suivie  d’injection  iodée,  par  exem- 
ple, pourrait,  au  dire  de  quelques-uns,  déterminer  au 
niveau  de  la  séreuse  un  travail  sclérogène  de  guérison.  En 
réalité,  pas  plus  ici  (pie  pour  bien  des  hydrocèles  essen- 
tielles, il  ne  fauts'allendre  à cette  guérison  par  une  méthode 
aussi  simple  et  il  semble  qu’à  l’heure  actuelle,  le  seu 
traitement  des  vaginalites  tuberculeuses  consiste  dans 
l’opération  radicale. 

Cette  opération  radicale  est,  nous  semble-t-il,  non  seu- 
lement la  meilleure,  mais  encore  la  seule  indiquée  quand 
il  s’agit  de  pachyvaginalites. 

Lorsque  la  vaginale  est  seule  atteinte,  comme  dans 
notre  observation,  il  faut  pratiquer  l’exérèse  sans  cas- 
l ration.  On  commence  par  inciser,  couche  par  couche  et 
on  pénètre  dans  la  cavité. 

Pierre  Sébileau  indique  deux  procédés  pour  taire  celle 
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exérèse.  L’un  (résection  simple)  consiste  à isoler,  à décol- 
ler jusqu'à  leur  insertion  sur  la  glande,  avec  le  bistouri 
ou  un  instrument  mousse,  chacune  des  valves  de  l’inci- 
sion antérieure  qui  a permis  de  pénétrer  dans  la  cavité  et 
à sectionner  chacune  d’elles  au  ras  de  la  glande. 

L’autre  (décortication)  consiste  à pratiquer  ce  décolle- 
ment des  deux  valves,  couche  par  couche,  en  déclivant, 
pour  ainsi  dire,  la  stratification  néo-membraneuse  et, 
comme  dans  le  cas  précédent,  à couper  près  du  testicule, 
et  successivement  les  unes  après  les  autres,  toutes  les 
, assises  de  la  coque  pariétale.  Ce  dernier  procédé  porte 
le  nom  de  procédé  Gosselin,  qui  l’a  bien  décrit  et  heureu- 
sement mis  en  pratique. 

Trois  difficultés  se  présentent  au  cours  de  cette  opéra- 
tion : 1°  découvrir  et  ménager  le  testicule;  2°  épargner 
l’épididyme  et  le  canal  déférent;  3Ü  libérer  le  testicule. 

Pour  se  mettre  à l’abri  d’une  plaie  du  testicule  pendant 
qu’on  incise  les  paroisdela  poche,  ou  contre  une  déchirure 
de  cet  organe  pendant  qu’on  en  décortique  les  feuillets, 
il  faut  se  rappeler  la  position  qu’il  occupe  dans  là  très 
grande  majorité  des  cas,  déterminer  celle  position  par  la 
douleur  que  provoque  sa  compression;  en  tout  état  de 
cause,  diviser  les  tissus  couche  par  couche  et,  quand  on 
est  sur  le  point  de  pénétrer  dans  la  cavité,  n’y  plonger 
que  le  bistouri,  pour  agrandir  ensuite  I incision  après 
exploration  du  voisinage. 

Quand,  après  avoir  , soit  en  totalité,  soif  en  partie, 
séparé  des  couches  sous-jacentes  le  feuillet  pariétal  de  la 
vaginale,  on  est  sur  le  point  de  trancher  celui-ci  près  du 
bord  postérieur  du  testicule,  on  risque  de  couper  l'épi- 
didyme  et  le  canal  déférent;  il  faut  les  chercherai!  milieu 
des  néomembranes,  dans  lesquelles  ils  sont  quelquefois 
perdus,  a tin  de  ne  pas  les  blesser. 


Enfin,  il  fanl  libérer  le  testicule  des  proliférations 
fibreuses  qui  l’enchâssent 

Ce  traitement  a donné  des  résultats  décisifs  toutes  les 
fois  qu’il  a été  appliqué  à la  vaginale  : il  n’expose  pas  à 
des  récidives,  comme  on  en  observe  de  fréquentes  lors- 
qu’on pratique  la  ponction  suivie  d’une  injection  modi- 
ficatrice. 
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OBSERVATIONS 


Observation  Première 

Le  nommé  P.  C...,  breton,  exerçant  la  profession  de 
terrassier,  entre  à l’hôpital  Beaujon  le  1 I janvier  1903, 
salle  Malgaigne,  n°  8,  pour  une  hernie  inguinale  gauche 
et  une  hydrocèle  du  même  côté.  Père  mort  à soixante- 
six  ans,  asthmatique.  Mère  morte  à soixante-dix-sept  ans. 
Le  malade  a une  sœur  qui  souffre  d’asthme.  Lui-même 
est  âgé  de  trente-trois  ans.  11  a deux  enfants  bien  portants, 
blinde  quatre  ans,  l’autre  de  six  mois.  Aucun  antécédent 
génital.  Le  malade  n’a  jamais  uriné  de  sang.  Il  se  lève  la 
nuit  une  fois  pour  uriner,  mais  très  rarement.  Les  urines 
sont  normales. 

On  trouve  une  hydrocèle  gauche  classique,  du  volume 
d'une  grosse  orange,  transparente,  sans  altération  épidi- 
dymaire  appréciable,  elle  est  surmontée  d’une  hernie 
inguinale  funiculaire  entéro  épiploïque  réductible.  Le 
début  remonte  au  mois  d’août  1902;  son  évolution  a été 
progressive.  Le  testicule  droit  est  tout  à fait  normal  ainsi 
que  le  cordon  des  deux  côtés.  Au  toucher  rectal,  on 
constate:  une  prostate  normale  sans  aucun  noyau  d’indu- 
ration ; les  vésicules  séminales  sont  saines.  L'exploration 
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d('s  reins  ne  révèle  rien.  A l'auscultation, 


rien.  Le  malade 


présente  un  étal  général  parfait. 

Le  11  janvier,  cocaïnisation  lombaire,  retournement 
de  la  vaginale;  le  testicule  et  Lépididyme  paraissent 
absolument  sains  et  sans  la  moindre  nodosité  au  voisinage 
de  la  tète.  Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale. 

Au  moment  où  l’on  ouvre  la  tunique  vaginale,  M.  Jous-  • 
set  recueille  le  liquide  ci  tri  n contenu  dans  la  séreuse  ; ce 
liquide  est  le  liquide  typique  de  l’hydrocèle  simple. 


Observation  11 


Le  nommé  B...  F.,  âgé  de  cinquante-six  ans,  mécani- 
cien, entre  à l’hôpital  Beaujon  le  21  janvier  1903  pour 
une  hydrocèle  du  côté  droit,  salle  Malgaigne,  n°  1 . 

Père  et  mère  morts  l’un  à soixante-dix-sept  ans,  l’autre 
à soixante-quatorze  ans.  Frères  et  sœurs  bien  portants  ; 
leurs  enfants  sont  en  parfaite  santé.  On  relève  dans  les 
antécédents  du  malade  une  uréthrite  blennorragique  qu’il 
prit  en  1870,  étant  soldat.  Durée  : un  mois  environ. 
Jamais  d’orchite.  Le  malade  n’a  jamais  uriné  de  sang.  Il 
se  lève  une  ou  deux  fois  la  nuit  pour  uriner.  Ses  urines 
sont  normales.  L’état  général  est  parfait. 

Le  scrotum  du  côté  droit  a commencé  à augmenter  de 
volume  il  y a dix-huit  mois,  sans  aucune  cause  appré- 
ciable, sans  traumatisme  et  sans  douleur;  l’évolution  a 
été  progressive.  Le  malade  entre  à 1 hôpital  parce  qu’il 
est  gêné  par  le  volume  de  la  tumeur.  Celle-ci  présente 
actuellement  le  volume  d’un  gros  citron;  elle  est  dure, 
fluctuante,  transparente,  indolore  ; le  testicule  est  en  bas 
et  en  arrière  ; Lépididyme  ne  parait  pas  volumineux.  Le 
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testicule  gauche  est  normal.  Le  cordon,  des  deux  côtés, 
est  sain.  Le  toucher  rectal  montre  une  prostate  du  volu- 
me habituel  à cet  âge  ; mais  on  n’y  trouve  aucun  noyau 
d’induration.  Les  vésicules  séminales  sont  saines.  L’ex- 
ploration des  reins  ne  révèle  rien.  A l’auscultation,  rien. 
Le  malade  ne  s’enrhume  jamais,  ne  tousse  pas,  ne  crache 
pas. 

Le  22  janvier,  M.  Jousset  ponctionne  la  vaginale,  après 
avoir  préalablement  cautérisé  au  thermocautère  la  peau 
au  point  môme  où  la  ponction  devait  être  faite.  Celte  pré- 
caution était  utile  pour  éviter  une  cause  d’erreur  bien 
peu  probable;  la  présence  à ce  niveau  de  bacilles  du 
smegma  préputial,  bacilles  qui  sont  semblables  à ceux  de 
la  tuberculose.  Extraction  de  50  grammes  de  liquide 
ci  tri  n . Le  lendemain,  je  fais,  sous  cocaïnisation  locale,  le 
retournement  de  • la  vaginale,  M.  Jousset  recueille  les 
quelques  grammes  de  liquide  qui  restaient  dans  la  séreuse 
et  les  inocule  à un  cobaye.  Au  cours  de  l’opération,  je 
constate  une  légère  vascularisation  de  l’épididyme,  mais 
aucune  altération  testiculaire  ou  épididymaire. 


Observation  III 

Hydrocèle  essentielle  primitive,  d’origine  tuberculeuse 
Ostéo-arthrite  tuberculeuse  du  genou  droit. 


T.  F...,  66  ans,  gendarme  retraité,  demeurant  à Chan- 
temerle  (Drôme),  entre  le  5 juin  100*2  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Poncet. 

Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents  héréditaires. 
Pas  d’antécédents  tuberculeux,  pas  d’alcoolisme,  ni  de 
syphilis. 


Marié.  Il  n’a  jamais  eu  déniants.  Sa  femme  n’a  pas 
fait  de  fausses  couches. 

A l’àge  de  1 1 ans,  il  est  atteint  de  douleurs  au  niveau  du 
genou  droit,  avec  gonflement  et  impotence  fonctionnelle. 
11  reste,  à celle  époque,  3 mois  au  lit,  sans  lièvre  et  sans 
autre  arthrite.  Après  un  traitement  par  le  repos  et  la 
révulsion,  les  accidents  articulaires  disparurent.  1 ans 
plus  tard,  de  semblables  accidents  surviennent  au  môme 
genou,  traités  du  reste  par  un  repos  de  2 mois  au  lit  ; 
guérison  définitive. 

A l'Age  de  16  ans,  il  aurait  eu  une  orchite  double  qui 
dura  une  quinzaine  de  jours.  Il  ne  présentait  cependant 
aucun  écoulement  uréthral.  Pas  d’oreillons.  Les  testicu- 
les étaient,  dit-il,  très  augmentés  de  volume  cl  doulou- 
reux. Nous  remarquons  que  ce  malade,  qui  s’est  marié  à 
33  ans,  n’a  jamais  eu  d’enfants. 

En  1866,  à l’àge  de  24  ans,  il  fut  atteint  d’une  pleuro- 
pneumonie (pii  dura  2 mois.  Guérison  parfaite. 

11  n’a  jamais  toussé  ni  présenté  d’accidents  pulmonaires 
depuis  celte  époque.  L’année  suivante,  en  1867,  il  partait 
au  service  en  qualité  de  remplaçant,  il  combattait  en  1870, 
et  fut  emmené  en  captivité  après  la  capitulation  de  Metz, 
du  26  octobre  1870  au  21  mars  1871. 

A partir  de  1875,  au  sortir  de  son  service  militaire, 
il  rentrait  dans  la  gendarmerie  et  il  y restait  jusqu’en 
1890. 


Actuellement,  il  entre  à l’IIôtel-Dieu  pour  une  arthrite 
du  genou  droit,  dont  il  fait  remonter  l’origine  aux  pre- 
miers accidents  relatés.  En  1889,  à l’Age  de  47  ans, 
33  ans  après  la  première  atteinte,  survinrent  des  douleurs 
au  même  genou,  avec  gonflement,  impotence  fonction- 
nelle. 11  fut  traité  pendant  2 mois  et  demi  à l'hôpital  de 
Sl-Elienne  par  la  compression,  les  pointes  de  feu  et  fini 
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mobilisation  dans  lin  bandage  silicate.  Il  put  alors 
reprendre  son  service.  En  1890,  il  fait  une  saison  aux 
eaux  de  Bourbon.  Amélioration. 

La  guérison  paraît  complète  pendant  1 1 ans.  Quatrième 
atteinte  au  mois  de  février  1902;  douleurs  plus  vives  cpie 
précédemment, -gonflement  compliqué  celle  fois  d'amai- 
grissement rapide  du  membre  inférieur  droit.  Il  marche 
avec  des  béquilles  depuis  cette  époque. 

Actuellement,  cet  homme  se  plaint  de  douleurs  vives  au 
niveau  du  genou  droit.  Les  douleurs  sont  localisées  dans 
l'articulation,  sans  irradiation  aucune  à la  hanche,  à 
l’articulation  tibio-tarsienne.  Les  exacerbations  nocturnes 
sont  telles  qu’il  a manifesté,  à plusieurs  reprises,  l’inten- 
tion de  se  suicider. 

A la  pression,  on  détermine  un  point  douloureux  maxi- 
mum sur  la  face  externe  du  plateau  tibial.  Toute  l’articu- 
lation est  douloureuse  à la  pression,  surtout  au  niveau  de 
l’interligne  articulaire  et  des  culs-de-sac  prérotuliens.  Il 
existe  un  gonflement  notable  de  l’articulation  du  genou 
uniformément  distendue.  La  synoviale  est  épaissie,  empâ- 
tée. On  constate  tous  les  signes  d’une  ostéo  arthrite 
fongueuse. 

Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  sont  complè- 
tement abolis.  La  jambe  droite  est  immobilisée  par  la 
douleur,  par  les  accidents  inflammatoires,  par  la  contrac- 
ture musculaire.  Elle  est  en  flexion  et  rotation  externe. 
Atrophie  considérable  des  masses  musculaires  de  la  cuisse. 
Le  diagnostic  n’est  pas  douteux,  il  s.’agit  d’une  ostéo- 
arthrite  tuberculeuse  du  genou  (Poucet,  Delore.)  Bien 
dans  les  autres  articulations. 

Le  malade  présente,  en  outre,  une  hydrocèle  vaginale 
droite,  qui  remonte  à l rois  ans,  sans  qu’on  puisse  incri- 
miner une  épididymite  préalable,  un  cathétérisme,  un 
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traumatisme,  une  hypertrophie  appréciable  de  la  prostate. 
Les  signes  de  cette  hydrocèle  de  moyen  volume  sont 

O v 

caractéristiques  : peau  normale,  fluctuation,  transparence, 
indolence  absolue.  Autant  qu’on  peut  en  juger,  le  testi- 
cule correspondant  est  sain.  11  en  est  de  môme  du  testicule 
du  côté  opposé,  rien  dans  la  prostate  ; aucun  signe  de 
cystite. 

Poumons  indemnes  ; les  urines  sont  normales. 

Le  11  juin,  M.  Delore,  assistant  à sa  clinique,  fait  des 
pointes  de  feu  profondes  au  niveau  du  genou  qui  est 
ensuite  immobilisé  dans  une  gouttière.  Il  pratique  égale- 
ment la  cure  radicale  de  l’hydrocèle  et  enlève  une  partie 
delà  tunique  vaginale.  Celle-ci  présente  l’aspect  ordinaire 
des  hydrocèles  essentielles,  sans  granulations  miliaires  à 
sa  surface,  sans  corps  étrangers,  sans  aucune  lésion  tu- 
berculeuse classique,  etc.  Son  épaisseur  peut  être  évaluée 


à 1 ou  2 millimètres  au  maximum.  Le  testicule  est  nor- 
mal ainsi  que  l’épididyme;  il  n’existe  aucune  trace  d’épi- 
didymo-orchite  ancienne  ou  récente.  Pas  de  communica- 
tion entre  la  vaginale  et  le  péritoine.  Une  première  partie 
du  liquide  extrait  au  moment  de  l’incision  est  envoyée  à 
M.  le  Dr  Barjon  pour  pratiquer  l’examen  cytologique.  M. 
Barjon  trouve  dans  le  liquide  des  spermatozoïdes. 

Une  seconde  partie  du  liquide  vaginal  est  recueillie 
aseptiqiu  ment.  Elle  est  injectée  aussitôt  par  M.  L.  Dor, 
chef  du  laboratoire  de  M.  Poncet,  sous  la  peau  de  l’abdo- 
men d’un  cobaye. 

V 

Le  18  juillet,  cet  animal  est  sacritié,  et  M.  Dor  trouve 


Suites  opératoires  simples.  Le  malade  quitte  l’hôpital 
le  10  juillet,  guéri  de  son  hydrocèle,  et  le  genou  immobi- 
lisé dans  un  bandage  inamovible. 


CONCLUSIONS 


I — On  peut  admettre  avec  Tuffier,  Jousset,  Poucet, 
qu’il  existe  des  formes  de  vaginaliles  tuberculeuses  pri- 
mitives indépendamment  de  toutes  lésions  testiculaires  ou 
épididymaires. 

L’observation  princeps  de  notre  thèse  semble  le  démon- 
trer de  façon  irréfutable. 

IL  - La  tuberculose  peut  déterminer  sur  la  séreuse 
testiculaire  plusieurs  modes  de  réaction.  Elle  peut  faire  : 

1°  Des  vaginalites  séreuses,  dans  lesquelles  ou  doit 
faire  rentrer  un  certain  nombre  d’hydrocèles  essen- 
tielles des  auteurs. 

2°  Des  pachyvaginalites  en  voie  de  transformation 
hémorragique,  dans  lesquelles  les  tissus  néoformés  de 
la  vaginale  épaissie  sont  constitués  par  des  formations 
qui  ont  les  caractères  histologiques  les  plus  nets  des 
lésions  tuberculeuses. 

Le  liquide  renfermé  dans  la  vaginale  distendue  peut 
être  séreux  ou  plus  ou  moins  hématique  (hématocèle)  et 
sa  formule  cytologique  est  celle  de  la  tuberculose. 

111.  — Au  pointde  vue  clinique,  il  est  souvent  difficile 
de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  une  vaginalile 
séreuse  simple  (hydrocèle  essentielle)  et  une  pachyvagi- 


nalite  dans  laquelle  le  liquide  n'a  point  encore  subi  de 
transformation  hémorragique. 

Quant  au  diagnostic  de  la  nature  tuberculeuse  primi- 
tive de  l'affection,  la.  clinique  est  dans  la  plupart  des  cas 
impuissante  à le  poser.  Les  moyens  de  laboratoire  tels 
que:  étude  cytologique  du  liquide,  inoculations  aux  ani- 
maux, sont  de  précieux  auxiliaires. 

IV.  — Le  traitement  de  choix  de  la  pachyvaginalite 
tuberculeuse  est  la  résection  aussi  complète  que  possible 
de  la  vaginale. 


Vu  et  permis  d'imprimer 

Montpellier,  le  1'.'  juillet  1 007 
Le  Recleur, 

BENOIST. 


Vu  et  approuvé 

Montpellier,  le  19  juillet  1907 
Le  Doyen, 
MA1RET. 
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SERMENT 


En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  candis 
ri/des , et  devant  l’effigie  d’Ilippocrate,  je  promets  et  je  jure,  au 
nom  de  l’Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  peux 
ne  verront  pas  ce  qui  s’y  passe;  ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueux  et  reconnaissa.  t 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
j'ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  suis  fidèle  à mes 
promesses  ! Que  je  sois  couvert  d’opprobre  et  méprisé  de  mes 
confrères  si  j’y  manque  ! 


